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　1953年Gibbonが，最初に入工心肺装置を使用し

て心房中隔欠損閉鎖術に成功をおさめて3）から今日ま

で，入工心肺の発展は瞠目に価するものがあり，本装

置の使用により一時的に心肺機能を代行させて行なわ

れる開心術は，現在標準的な手段として全く安全と考

えられ，憎く採用されている．この間，初；期において

問題となった各種人工心肺装置の間の優劣は解消され

何れの型式によっても数時間の灌流に耐えうるように

なり，研究の焦点は体体循環時の病態生理，就中，長

時間灌流に伴う問題点の解明の方向に絞られてきてい

る．

　金沢大学第一外科教室においては，1955年，入工心

肺による体外循環の研究が開始されて13）以来，今日ま

で多くの研究がなされてきた．初期には装置の改良と

安定した堺流技術の習得に主眼がおかれたが，装置の

完成と共に体外循環時の循環動態と代謝の変化につい

て研究が行なわれ，さらに熱交換器による血液冷却に

基づく低体温法併用の研究へと発展し，現在では三号

心肺による開心術は安全な手術となり，臨床例も数多

くなっている．

　本論文においては，これらの研究成績に基づいて体

外循環時の生体反応を中心として，その安全限界につ

いて考察すると共に，臨床応用に関する問題点を検討

する．

1．人工心肺装置の改良

　1．人工心としてのpump装置

　入工心としてのpumpは，生体の静脈系より脱住

した血液を酸素化装置に送り込み，さらに生体動脈系

へと送血する機能を営む．

　このためpumpは次の諸条件をみたすものでなけ

ればならない．

　1）血液を損傷，変化させないこと．

　2）生体内の抵抗の変化によって送血量が変動しな

いこと．

　3）駆出量を短時間内に正確に変化させ得ること．

　この条件をみたすものとして，正確なocclusive

pumpがある．これによれば渦流による血液の破壊を

最小限に止め，抵抗の増減に抗して流量を一定にしう

るとともに，回転数の変化に従って流量を増減するこ

とができる．pumpについては，圧縮によっても層状

剥離を生ぜず，しかも，内面は簸水性をもち，弾性に

富んだものが望まれる．

　このほか，pumpに関しては，拍動波形，1回艶出

量，priming量などが問題となるほか，減菌が容易

であることも必要な条件である．

　私共は既に発表してきた7）如く（図1），DeBekey

型three　roller　system　pump（泉工社製），　sigma

motor　metal　finger型（泉州社製），　Mayo’s　single

roller　pump（Med－Science社製），などを使用して

きた．pumpに用いるtubeとしてはlatex　gum，

silustic　tubeなどを使用しており，実験では10数時

間回転を続けても殆んど内面の剥脱はみられないが，

臨床使用にあたっては1～2回で廃棄交換している．

　これらのpumpはいずれも流量と回転数が殆んど

直線的に変化するようになっている．すなわち，De

Bakey型three　roller　pumpでは220　cc／min．よ

り1400cc／rnin．，　sigma　motor　metal　finger　pump

では300cc／min．より2000　cc／min”Moyo’s　single

roller　pumpは250cc／min．より5000cc／min．まで

の範囲にわたって変化する．このうち，現在使用して

いる360。回転single　roller　pumpは生体内あるい
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図1　各種pumpの模式図
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は回路内にも何らかの抵抗が生じてくると，自動的に

回転数が減少するが，この場合，流量の低下したこと

はdia1によって読みとれるよ’うになっており，前2

者の如く空転してしまうことがない．

　2．人工肺としてのoxygenator

　oxygenatorの具備すべき条件として，次の如きも

のがあげられる．

　1）静脈血を流量に関係なく酸素含量の高い動脈血

にすること．

　2）血液を損傷しないこと．

　私共は最初，直径136mm．のstainless円板47

枚をもつdisc　oxygenatorを使用した7）．　priming

volumeは約1500ccで，15〃min．～20〃min．の酸

素を与えた場合，平均67cc／min．の酸素附加能力が

あった．しかし，このような大量の酸素を吹き込むこ

とはCO2のwash　outを招き，血中Pco2は極端

に低下した．次いで，macro　bubble　typeのoxy・

genatorとしてLillehei型oxygenator　1）の改良型

を製作した4）．この酸素附加能力は94．7cc／min．であ

り，酸素吹込量を体重10kgに対して1～1．5〃min

とした場合，血中Pco2はほぼ正常に保たれる，

　やがて，体外循環と低体温法との併用に研究の重点

が移行し，低体温によって生体の酸素消費量は減少す

るのでoxygenatorの酸素附加能力は余り問題とさ

れなくなり，むしろpriming　volumを減少するこ

とに努力が注がれ，積極的にoxygenatorの小型化が

計画され，Zuhdi型macro　bubble　oxygenator　15）

の改良型を試作した9）．この装置の酸素附加能力は45

cc／min．であるが，冷却または加温中は並列貫流によ

って生体内でも血液の酸素化が行なわれるので，血中

Po2は100～250　mmHg，　Pco2は35～45　mmHgに

保ちうる．なお，昨年入手したMed－Science社製

Kay－Cross型disc　oxygenatorは直径118mmの

円板132枚を内蔵しており，流量が5000cc／min．の場

合でも静脈血を酸素飽和度90％以上に酸素化すること

が可能であり，酸素附加能力に関しては問題は既に解

決したものといえる．

　3．人工心肺装置の自動制御

　人工心肺装置の機能を生体の心肺系機能に近づける

ために，今日まで種々の自動制御機構が考案されてき

た．すなわち生体からのsignとして，動静脈圧の

変動，血中Po2，　PH，血流速度などの変化，血液の

poolingの状態などに応じて作動する自動制御化が試

みられたのであるが，装置が複雑化するにもかかわら

ず，monitorによる手動制御に比較して必ずしも有

利とはならなかった．現在では，私共が使用している

Med－Science社製入工心肺にみられる如き，還流静

血脈の重量変化がtransducerを介して動脈側pump

に伝えられ，それによって動脈側pumpの回転数が

増減する自動制御方式と，．disc　oxygenator内血液

面の変動によって段階的に静脈側pumpの停止が起

り危険を防止する自動制御方式とが代表的なものであ

るが，数時間以内の体外循環にあたっては，ほぼ満足

すべき機能を示すものと思われる．しかし，将来10時

間以上にも及ぶ体外循環が施行される場合には，再び

自動制御方式は重要問題としてとりあげられるものと

考えている．

皿．人工心肺装置を用いた体外循環

　1．体外循環時の生体反応12）

　常温下体外循環において，灌流：量を20～30cc／min

／kg　i群，50～60cc／min／kg群，70～80cc／min／kg群

の3群に分ち，灌二時聞を20～30分間とした場合，血

液中酸素含量，炭酸ガス含量，PH，　buffer　base，血

糖値，乳酸量，焦性ブドウ酸量などの変化を測定した

結果，20～30cc／min／kg群においては生理的範囲を

逸脱した値を示すものが多く，生存率も低い．これに

対し，50～60cc／min／kg群においては最も生体の変

化が軽く，高い生存率を示した．これは低流量灌平群
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では，組織は灌流量の不足によってanoxiaに陥るた

めで，血中乳酸値の増量，buffer　baseの減少が著明

である．50～60cc／min／kg，70～80cc／min！kg灌流

群では，いずれも20～30分の灌流によってanoxiaは

みられず，血中異常代謝産物の出現も軽度である．晶

出後の回復もすみやかであった．しかし，大流量灌晶

群では，虚血と出血とのbalanceが破れやすく，と

もすれば三流不全に陥るため，技術的に困難を伴うこ

とが多い，しかし，順調に灌流することができるなら

ば，乳酸値の変化よりみて，ことに長時間血流の場

合，大流量島流群が50～60cc／min／kg灌流群よりも

すぐれているものと考えられた．

　2．常温体外循環時の各種臓器における血行動態な

らびに代謝

　脳5）：灌流量60cc／min／kg群，30cc／min／：kg群

の各々についてP32をIabelした赤血球を用い稀釈

法によって脳血流を測定した．脳血流：量は表1に示す

表2　体外循環時の心血流量　（冠血流量）

灌　流　前

5濫撫灌満
20～40　　〃

冠血流量

119．5
c．c．／kg／

　　min
55．3

36．0

慮
る
幽
す
流
対
面
に
比

100

60

40

全灌流量
に対する
比

4，2

6．1

8．8

表1　体外循環時の脳血流量

灌　流　前
60c．c．／min／kg

　　　　灌流時

30　　〃

15　　〃

脳血流量

69．4
・・c・／k理／

　　mln
55．4

45．4

31．0

睡
る
抄
す
流
対
聯
に
比

100

80

66

41

全灌流量
に対する
比

2．47

4．7

6．6

8．0

如く，灌流量が減少するにつれて低下するが，両者の

間に完全な平行関係はなく，全灌流量に対する脳血流

量の比は漸次増大している．また，脳血管抵抗は末梢

血管抵抗と逆に推移し，流量が少なくなるほど末梢血

管抵抗は増大するのに反して脳血管抵抗は減少して

いる．これは体外循環下では，cerebral　vasomotor

mechanismによって，重要臓器たる脳に焦点をおい

た血液の再配分が起っていることを示している．脳

波，blood－brain－barrierおよび乳酸／焦性ブドウ酸

比などを検討した結果，常温下で30分間血行遮断を安

全に行なうためには，：最低60cc／min／kgの灌流量が

必要であった．

　心臓10）：心臓は，脳とともに生命の維持に最も直

接的に重要な臓器である．体外循環中の血行動態を検

討した結果，心臓においてもまた特異な変動をみとめ

た（表2）．すなわち，脳の血流量は灌流量が60cc！

min／kgになると，二流前論の80％となったが，冠血

流量は同程度の灌流量の際は60％となり，低下率が大

きかった，このことは一見脳が心臓よりも生体にとり

重要なため，合目的的な血液再配分が起っているよう

に考えられるが，実際には心臓は血流遮断申は，“空

回り”をしているため油圧仕事量は小であり，心筋収

縮に要するenergyは，かなり減少しているものと

考えられる．事実この際の心筋酸素消費量を測定した

結果，6．1cc／min／100　gr．　Hw．であり，この要求を

みたすためには，60cc／min．／100　gr．　Hw．の血流量を

必要とすることになる．すなわち50～80cc／min／kg

の灌流量で心筋には酸素負債が殆んど生じていないと

推測され，生体にとって最も合理的な血液再配分が行

なわれていることを知った．

　肝臓6）：体外循環時に発生するsplanchinc　po・

01ingは灌流動態の破綻の原因となり，しばしば予後

に重大な影響を及ぼす．私共はこの間の消息をうかが

うため，直接肝静脈吸引法により体外循環中の肝血流

量を求めた．肝臓は堺流前には心搏出量の30％以上の

血液配分にあずかっているため，灌流中の再配分の際

には，不利な状態におかれることが危惧されたが，そ

の結果（表3）は腎臓などと異なり，ことに大流量灌

表3　体外循環時の肝血流量

灌　流　前

5鑑鑛灘時
20～40　　〃

肝血流量

32
c・c・／k竃／

　　mln
21

8

値
る
噛
す
流
対
面
に
比

100

62

21

全面流量
に対する
比

34

33

23

流の際には，なおかなりの量の血流をうけている．し

かし，低流量灌流の際には急激に肝血流量が減少す

ることを知った．肝動脈，門脈血管抵抗も低流量灌流

群においては著しい上昇をみとめ，時には灌流前の

3．2倍に及んだ．また門脈圧は，遮断開始と同時に急

激に上昇し，肝におけるobstructionとsplanchinic

poolingとの発生が推定された．さらに肝動静脈血の

血糖，乳酸較差の測定結果からみて，低流量灌流群に

おいては，肝の丁丁出および乳酸処理機能の低下など

がみられ，嫌気性代謝充進が生じ，代謝性acidosis
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の原因となっているように考えられた．

　腎臓2）：shock，出血などで循環障碍が起つた際，

脳，心臓などの重要臓器に対する血流を維持するため

に，筋肉や腎臓の血流が，まず犠牲になることは古く

から知られているところである．体外循環時にも同様

なことが起り，その結果灌流終了後のrenal　insuffi・

ciencyの程度が予後を野ぎく左右する．腎血流量測

定の結果では，表4に示す如く，二流前の腎血流量の

表4　体外循環時の腎血流量

灌　流　前
60c．c．／min／kg

　　　　灌流時

30　　〃

腎血流量

C．C．／min

337i8

46．7

45．3

墨流前値
に対する
比

100

15．1

13，5

全灌流量
に対する
比

22

4．9

9．9

心搏出量に対する比は22％であるのに対して，60cc／

min／kgの灌流量群においては4．9こ口なり，極端に

低下している．しかし，30cc／min／kg群においても

殆んど同量の腎血流があり，二二流量に対する比は

9．9％となり，60cc／min／kgの灌流の場合よりむしろ

上昇しているが，これは腎が最低必要量の腎血流を確

保する生体反応の示現とみられる．30分聞の血流遮断

後の腎血流量の回復と尿産生量とは，予後に密接に関

連しており，腎血流量は大流量二流群においては，1

時間後に門流下値の79．2％，低流量灌流群において

は，63．9％を示す．糸球体濾過率も同様の傾向を示

し，大流量灌流群において有意の差をもつて回復良好

の傾向を示していた．結論として，腎は常温灌流によ

っては，たとえ比較的大流量灌流の場合でも二流後

renal　insufficiencyを発生する危惧を示し，完全

by－passの許容時間として30分前後が限界であると

考えたい．従って長時間灌流を計画するためには，低

体温との併用が要望されるわけである．

皿．体外循環下における心停止

　完全心血流遮断下で開心術が施行されても，冠血管

より流出した血液が手術野をみたし，とくに大動脈弁

膜症の際は，大量の血液が貯溜するため手術が不可能

となる．また心搏動が継続すると，複雑な心内操作を

正確に遂行することが困難となる．そこで心内操作

中，一時的に大動脈を遮断し，人為的に心搏を停止せ

しめれば，無血の静止した手術瞬が得られることにな

り，これはまた心筋酸素消費量を減少させ，冠血流遮

断許容堺町の延長をもたらすことにもなる．

　1．常温下体外循環心博停止11）

　私共はまず基礎実験により，臨床的に使用しうる濃

度で心搏停止効果のある薬剤として，塩化kalium，

クエン酸kalium，　acetylcholineおよびacetylcho・

1ineにco－carboxylaseを併用したものなどを選び，

体外循環中，大動脈を遮断し，冠動脈内にこれらの薬

剤を注入して，その効果を比較した．また大動脈遮断

のみによるanoxic　arrestについても検討した．その

結果，心搏停止効果はクエン酸kaliumが最も確実で

あり，ついでacetylcholineにco－carboxylaseを

併用したものが良好であった．大動脈遮断解除後の心

搏再開については，acetylcholine使用群において最

も順調であった．これに反しkalium塩使用群におい

ては心室細動発生例が多く，組織学的にも心筋障碍を

みとめた．以上の結果から私共は，常温体外循環の際

に心搏を停止し，無血視野をうるためには，acetylcho・

1ineとcocarboxylaseとの併用が最も効果的である

ことを知った．

　2．低体温体外循環：による心停止14）

　熱交換器併用による血液冷却体外循環では，当然の

結果として，冷却とともに心搏数が急激に減少し，

25。Cでは1／2～1／3，20。Cでは1分間に数回程度の

搏動数となる．これがいわゆる，cold　plegiaの状態

である．この際には心筋は弛緩し，酸素消費量の低下

は冠乱流遮断許容時間の延長を可能ならしめ，私共の

研究では，20～250Cにおいて30分ぐらいの冠血流遮

断を行なっても容易に回復しえた．なお，灌流さえ順

調に経過すれば，冷却中に心室細動の発生は殆んどな

く，たとえ心内操作中に心室細動が発生しても，大部

分は加温とともに正常搏動に回復し，counter－shock

必要とするものは僅かであった．加温後のE．C．G．所

見として，薬剤による心停止にみられたようなST，

T，の変化はみられず，20。C程度の冷却では，心筋

はほぼ正常の組織像を示し，私共は現在，臨床例に本

法を用いているが，極めて安全であると考えている．

IV．体外循環と低体温の併用14）

　人工心肺が完成の段階に達した現在においては，装

置の不備を補う意味での低体温法の併用は無意味なも

のとなっている．30分程度の血流遮断ならば，常温

高言，低体温三流のいずれの方法によっても安全に行

なわれるようになっている．　しかし，常温大流量物

流の場合，（1）冷却および再加温二流の必要がなく，

perfusjon　syndromeの発現が少ない．（2）遮断解除

後より正常搏動に回復する，などの利点もあるが，一

方，（1）心搏動が強いため，心内操作が困難である．
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（2）血流遮断許容時間が短かい．（3）大動脈遮断解除

時に多量の心内還流血がみられる，などの欠点もあり，

とくに30分以上にわたる，心内操作が予定される複雑

な開心術に対しては不適当である．私共は異常代謝の

抑制，脈流動態の安定をうる目的で人工心肺装置に熱

交換器を併用した血液冷却体外循環，すなわち，かか

る方法による体外循環と低体温の併用について検討し

た．

　1．全血灌流と稀釈血忌流との比較

　全血雨竜冷却群においては，冷却速度が大きく，低

い温度になるにつれて，血液の濃縮，粘稠度の増大，

sludgingなどが起り，血液のsequesterizationが

生ずる結果，静脈血の還流は阻害され，とくに20。C

以下ではこの傾向が強く，大量の血液補填を余儀なく

されることが多い。再加温時にも送血，脱血の間の

balanceが大きく乱れることが多く，30分間の血流遮

断実験では成績不良であった．この欠点を補うため，

5％ブドウ糖液，生理食塩水，低分子dextranなど

を用い，血液稀釈直流を試みたところ灌流動態は安定

化し，生存率の向上をみた，稀釈するために注入する

dextran液の量が20～40cc／kgの場合，最も成績良

好であったが，増量して80cc／kgの場合にもよく生

存をみている．

　2，臓器間温度差

　部分灌流により冷却を開始すると心臓からの搏出血

と商工心からの博出血とが，大動脈内で衝突すること

になり，腹腔臓器より冷却が起り，ついで，心臓，脳

が冷却され，ついで，筋肉が冷却される．これは冷却

速度が急速であるほど著明であり，このようにして生

ずる臓器間の温度差は酸素消費量の不均衡を招来し，

とくに最後まで高温のまま残される筋肉内では嫌気性

代謝が起り，乳酸が産生されるので，私共はLO～1．5

。C／minの冷却速度で比較的緩徐に冷却するのが好ま

しいと考えている．緩徐に冷却する場合には，血液性

状の変化も少なく，acidosisも殆んどみとめられな

い，この目的のため私共は20～40cc／min／kgの流

量で冷却のための灌流を行なっている，

　3．血流遮断許容時間

　完全な無血視野をうるため体外循環の停止，すなわ

ち，“perfusion　arrest”を行なうか，体外循環を継

続し大動脈遮断のみを行なうかは問題のあるところで

ある．perfusion　syndromeを予防する意味では体外

循環時間を少しでも短縮する点で，perfusion　arrest

が有利と思われる．しかし，私共の研究によれば，た

とえ2り。C近くの低体温であっても臓器の酸素消費量r

はかなり高く，30分間のperfusion　arrestの後に

は，静脈血酸素含量の極端な低下，PHの下降，乳酸

量の増大などをみており，好ましい状態とは考えられ

ない．これに反し，冠血流のみを遮断した場合には，

他の臓器は，極めて安定した状態にあり，perfusion

arrest　i群と比較して，加温後のPH，　Po2，　Pco2，糖

代謝などは格段の差をもつて良好な状態を示した．し

かし，いずれの方法によっても20～25。C付近では30

分聞以内の心血流遮断ならば解除後全例に心搏の再開

をみており，E．C．G．，　E．E．G．，および組織像にも面変

をみとめず，ほぼ安全と思われた．

V．臨床的応用例の検討

　現在，私共の教室において，開心術は，前述の如

く，体外循環と低体温法との併用により安全に行なわ

れている．しかし，初期の常温灌流下に開心術を行な

った数例では，灌流技術の未熟，多量の心内凝血によ

る脱血，送血のbalanceの破綻，あるいは心搏動に

よる不確実な心内操作のたあに好成績をえられなかっ

た．すなわち，僅かにA．S．D．とP．S．とに手術成功

例をみたにすぎない．全血灌流による血液冷却超低体

温法はFallot二四徴症の1例に行なわれたが，最低

直腸温17℃で準歌的に合計83分間の血流遮断を行な

い手術を施行した．本症例は加温時，数回にわたり心

室細動を発生し，遂に心停止に至った．一方，血液稀

釈法による開心術は5例に行なわれ，A．　S．　P　2例，

V．S．D　2例の生存を得ている（表5）．し・かし，　V．S．

表5　無血人工心肺による開心術例

氏名圓面面酬翻遮断時剛予後

M．F，

T．Y．

S．0，
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24．7
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　9分44秒

　9分30秒
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　10分

生
生
死
生
生

Dの1例を失っており，この症例は手術中動脈管開存

を看過したことが，再加温時の心回復を阻害したもの

と考えている．最も長時間にわたって灌流を行なった

症例はV．S．Dの生存例で，灌流時間は冷却，加温灌

流をあわせ合計90分閥に達しているが，この際の血中

酸素含量は殆んど正常に終始した．しかし，静脈血の

炭酸ガス量は，術中，術直後でそれぞれ30．5Vol％，

31．5Vo1％となり，　CO2　wash　outを生じていたが，

PHは術中7．24，術直後7．32でとくに変化しておら

ず，さらに灌流時間を延長することが可能であること

を暗示している．A．S．D．の1例では50cc／kgに及ぶ
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血液稀釈が行なわれたが，術中，術直後，術後1日目

の赤血球数はそれぞれ，274×104，345×104，348×

104と低値を示しながらも，重篤な合併症もなく治癒

している．

　以上の成績より，私共は，無血人工心肺方式（図

2）によって約2時間までの灌流は可能であり，血液

稀釈も50cc／kgまではとくに障碍を残さ劣血流遮

断時聞は1回あたり30分間前後，聞歌的に行なえば，

これ以上に及ぶことも可能であると考え臨床応用を行

なっている．

た．血液稀釈は最初血液冷却時のsludgingを防止

するために行なわれたのであるが，現在では低体温用

小型下野心肺装置と組合され，灌流開始時全く新鮮血

の充填を必要としない無血人工心肺方式に変貌をとげ

た．私共もこの方法で5例の臨床例の開心術を施行し

たが，現在のところ，20～21。Cで30分間の心血流遮

断が充分可能な段階に到達したものと考えており，さ

らに長時聞の灌流に成功をおさめるために研究を続け

ている．

結 丑
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口

図2　無血人工心肺回路
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考 按

　今や，人工心肺による開心術は標準的な方法として

汎く一般に採用されており，これによって先天性，後

天性心疾患の大部分に対し，外科的修復が安全に確実

に遂行しうる段階となった．入工心肺の使用方法も常

温灌流法，表面冷却併用体外循環法，血液冷却体外循

環法など血液の温度と流量との点で種々の方法が行な

われており，いずれも優劣をつけ難い．私共の研究に

よると，常温灌流については50～60cc／min／kgと比

較的大流量灌流を行なった場合，約30分間の完全血流

遮断が可能であったが，この場合，腎，筋肉などの血

流量が著明に低下しており，脳，心臓，肝臓などの重

要臓器を中心とした，血液再配分が起っていた．この

状態は30分間の血液遮断が限界であり，これ以上遮断

時間を延長すると虚血状態に陥った臓器にirreversi・

bleな変化を生じ，その予後をおびやかすようにな
る．

　血流冷却低体温法には，循環動態の安定なこと，寒

冷心停止下の心内操作の容易なこと，血流遮断時間の

延長可能なこと，代謝の抑制されることなど有利な点

が多く，また，20～40cc／min／kg程度の比較的低流

「量灌流によっても充分生命が維持されることを知つ

　金沢大学第一外科教室において体外循環の研究が開

始されて以来，今日まで各方面にわたって検討が続け

られているが，最近では，臨床的にも安全に応用され

るようになった．

　この間の研究経過の概要は次の如くである．

　1）入門心肺による常温体外循環では50～60cc／

min／kgの流量で30分間の完全血流遮断が可能であ

る．

　2）熱交換器併用血液冷却体外循環には循環動態な

らびに代謝の安定，心血流遮断許容時間の延長，さら

に心内操作を容易にすることなどの利点が多く，20～

25。Cで冠血流遮断許容時間は30分間である，

　3）熱交換器と小型酸素附加装置を用いて，血液稀

釈下に，血液冷却体外循環を行なう方法は，大量の

新鮮同型血を必要としないため，homologous　blood

syndromeの防止という点で優れており，臨床的にも

安定性が高い．私共は本法によって優れた臨床成績を

おさめている．
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Abstract

　　Clinical　and　experimental　studies　have　been　mabe　of　the　extracarporeal　circulation　from

1954to　1965　in　the　Department　of　Surgery（1），　Kanazawa　University　Hospital．　The　results

obtained　are　as　follows：

　　1）The　total　heart－1ung　bypass　by　means　of　normotherrnic　extracorpoleal　circulation　can

be　performed　with　safety　if　within　30　minutes　at　the　perfusion　amount　of　50～60　cc／min／kg．

　　2）The　core　cooling　by　means　of　extracorporeal　circulation　by　using　a　heat　exchanger

makes　it　possible　to　stabilize　homodynamics　and　metabolism，　to　prolong　the　occlusion　time

of　coronary　blood　flow　and　easily　to　perform　intracardiac　surgery．　The　complete　occlusion

of　coronary　blood　flow　can　be　done　for　30　minutes　at　the　temperature　of　20～25。C．

　　3）The　core　cooling　combined　with　the　hemodilution　lnethod　has　a　more　excellent　result

than　the　who　leblood　perfusion　because　steady　perfusion　is　accomplished　without　any　hom－

ologous　blood　syndrome．


